Oddziat polozniczo FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTANA LECZENIE ZABIEGOWE

g;:;egz:%%lg;l;y I INNE PROCEDURY MEDYCZNE

Ja nizej podpisana wyrazam pisemng zgodeg na przeprowadzenie wobec mojej osoby w warunkach maksymalnej
starannosci i przez osoby wykwalifikowane nastepujacych czynnosci medycznych w czasie pobytu w SP ZOZ
Oborniki:

* badanie ginekologiczne wewnetrzne przeprowadzone przez lekarza, poloZna W dnil .......oocceveeeeeeoeeee e

» pobieranie Krwi | materiahl do DAUEAN ............ oo et e e e s eaas
Wyrazam zgode na przeprowadzenie nastgpujgcych zabiegow : (podkresl)

* nacigcie | szycie krocza

e uzycie préznociggu lub kleszczy

» instrumentalna kontrola macicy

* regczne wydobycie fozyska w znieczuleniu ogéiny

Réwnoczesnie wyrazam zgode na wszelkie dodatkowe operacje lub procedury medyczne jakie moga okazaé sie konieczne
i wskazane w ocenie personelu medycznego Szpitala

B wyrazam zgode na ewentualna, zmiang techniki operacyjnej iflub zakresu zabiegu, jezeli obraz $rédoperacyjny bedzie tego wymagal
i bedzie to z pozytkiem dla mojego zdrowia i zycia. W sytuacji wystgpienia u mnie w trakcie leczenia stanu ograniczenia $wiadomosci
uniemozliwiajacego w pelni swiadome podejmowanie decyzji, wyrazam tez zgode na wykonanie 1 mnie kolejnych operaciji, ktore zespdt
uzna za niezbedne dla mojego dalszego leczenia i ratowania Zycia i zdrowia.

®  zgadzam sie rowniez, w razie takiej potrzeby na przetoczenie krwi i jej preparatow.

Zostatam poinformowana przez lekarza nadzorujgcego o:

®  moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, mozliwosciach i proponowanych metodach diagnostycznych i leczniczych, o dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania, spodziewanym wyniku feczenia oraz rokowaniu. Lekarz nadzorujacy
wytlumaczyt mi wyczerpujgco naturg mojej choroby oraz przedstawit cel zabiegu, jak | mozliwe powiklania araz ryzyko zwigzane
z Zaproponowanym leczeniem.

m  Zostalam rownieZ poinformowana o alternatywnych metodach leczenia,

w VW trakcie rozmowy z iekarzem miatam mozliwosé, zadania wszelkich pytan dotyczagcych leczenia i planowanego zabiegu operacyjnego.
Wszystkie moje pytania i watpliwosci zostaly wyjasnione w sposdb jasny | zadowalajgcy.

= Jako rodzic/opiekun prawny dziecka wyrazam zgode na przeprowadzenie wspomnianych powyzej badan i zabiegow u mojego
dziecka (podopiecznego). Jednoczesnie potwierdzam, ze zostalem poinformowany o fakcie, ze zabieg , badania lub zabiegi
diagnostyczne u dziecka niepetnoletniego, lecz powyzej 16 roku Zycia, wymagajg zgody chorego.

Niniejszym potwierdzam, Ze poinformowalem wyczerpujgeo pacjetke o celu wyzZej wymienionych zabiegdw I badari | © ryzyku z nim zwigzanym

data Podpis lekarza nadzorujgcego

OSWIADCZENIE PACJENTA

Ninigjszym polwierdzam, i przeczylalam uwainie i zrozumialam tre§cl zawarte w powyZszym formularzu, Qdwiadczam réwniez, i nafura mojego
schorzenia, cel zaproponowanego zablegu cperacyjnego, oraz dajgce sig przewidziec ryzyko z nim zwigzane oraz rokowanie, zostaly mi wytiumaczone
w sposob przystepny | zadowalajgcy.

data Podpis pacjenta lub rodzica/opiekuna prawnego
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